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Introdução:  A população de idosos  representa  10% do total  da população brasileira.  A  diminuição da 
musculatura esquelética é provavelmente a alteração mais significativa, sendo associada à idade e algumas 
enfermidades,  e  é determinante na perda da força muscular.  Objetivo:  Avaliar  a  relação entre composição 
corporal e a força de preensão palmar de homens idosos brasileiros. Método: Quarenta e seis homens com 
idade igual ou superior a 60 anos foram divididos em 4 grupos de acordo com a percentagem de gordura 
e  valor  de  massa  magra.  Foram  definidas  as  medianas  para  %G  =  28,65  e  massa  magra  =  54,35  kg.  Para  
as  avaliações  utilizou-se  teste  de bioimpedância  elétrica  e  dinamômetro de preensão palmar.  Resultados:  
Observam-se diferenças significativas entre os quatro grupos quanto à massa magra e percentil  de massa 
gorda (p≥0,05),  caracterizando as especificidades de cada grupo quanto às variáveis analisadas.  Conclusão: 
Os resultados demonstram que os níveis de força de preensão palmar não dependem unicamente da massa 
magra, mas também %G, em que a correlação entre massa magra e percentual de gordura pode indicar uma 
melhor ou pior condição para realizar o esforço isométrico de preensão manual.
Palavras-chave: idoso, força da mão, composição corporal.
ABSTRACT
Introduction: The senior population constitutes 10% of the total Brazilian population. The decrease of ske-
letal  muscle  is  probably  the  most  significant  alteration,  being  associated  with  age  and  some  illnesses,  and  
it  is  determinant  in  the  loss  of  strength.  Objective:  To  evaluate  the  relationship  between  body  composition  
and  handgrip  strength  of  Brazilian  elderly  men.  Methods:  Forty  six  men  aged  60  years  or  more  were  divi-
ded into four  groups according to their  percentage of  body fat  and lean mass.  The medians were defined at
%Fat = 28.65 and lean mass = 54.35 kg. Bioimpedance and the handgrip dynamometer were used on the eva-
luations. Results: Significant differences were observed between the four groups concerning lean mass and fat 
mass percentile  (p≥0,05)  characterizing the specificities  of  each group for  the variables  analyzed.  Conclusion: 
The results demonstrate that the handgrip strength levels do not depend solely on the lean mass,  but also on 
the %Fat, where the correlation between lean mass and fat percentage may indicate a better or worse condition 
to perform the isometric grip strength effort.
Keywords: aged, hand strength, body composition.
RESUMEN
Introducción: La población de ancianos representa el 10% de la población total de brasileños. La dismi-
nución de la  musculatura esquelética es probablemente el  cambio más significativo,  asociado al  envejeci-
miento y a algunas enfermedades, y es determinante en la pérdida de la fuerza muscular. Objetivo: Evaluar la 
relación de la composición corporal sobre la fuerza de agarre de los hombres ancianos brasileños. Método: 
46 hombres de edad igual o superior a 60 años, fueron divididos en 4 grupos según el porcentaje de grasa 
y el valor de masa magra. Las medianas se establecieron a G = 28,65% y la masa magra = 54,35 kg. Para las 
evaluaciones se utilizó el testeo de bioimpedancia eléctrica y dinamometro de fuerza de agarre. Resultados: 
Se observan diferencias significativas entre los 4 grupos cuanto a la masa magra y percentil de masa gorda 
(p≥0,05) caracterizando las especificidades de cada grupo en cuanto a las variables analizadas.  Conclusión: 
Los resultados demuestran que los niveles de fuerza de agarre no dependen únicamente de la masa corporal 
magra,  sino que también %G, en que la correlación entre la  masa magra y el  porcentual  de grasa pueden 
indicar una mejor o peor condición para realizar el esfuerzo isométrico de fuerza de agarre.




Artigo recebido em 28/03/2014 aprovado em 29/01/2015.DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1517-869220152103132642
197Rev Bras Med Esporte – Vol. 21, No 3 – Mai/Jun, 2015
INTRODUÇÃO
Um fato marcante na atualidade é o aumento do número de idosos 
em escala global. No Brasil observa-se semelhante tendência na popu-
lação acima dos 60 anos. Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), existem atualmente 20 milhões de idosos no país 
o que corresponde a dez por cento da população brasileira1. Deste 
contingente cinco por cento são do sexo masculino.
Diante do aumento da prevalência de idosos brasileiros, a atenção 
integral à saúde da pessoa idosa, assegurada pelo Estatuto do Idoso, 
assume nova relevância2. A prevenção e a manutenção da saúde do 
idoso estão a cargo principalmente do Sistema Único de Saúde (SUS), 
e no que se refere aos homens idosos vem sendo tratada pela Portaria 
nº 1.944, de 27 de agosto de 2009, a qual por meio Política Nacional 
de Atenção Integral a Saúde do Homem desenvolve ações que visam 
um envelhecimento saudável e ativo. 
O nível de autonomia e a preservação da independência do idoso 
relacionam-se com a manutenção da capacidade funcional e com a 
promoção de saúde, consequentemente com o envelhecimento sau-
dável e ativo. Diante disso, a avaliação da capacidade funcional assume 
importância para que se criem estratégias visando melhorias tanto à 
saúde como para a qualidade de vida dos idosos3,4. 
Dentre as várias modificações geradas pelo processo de envelhe-
cimento, a diminuição da musculatura esquelética é provavelmente a 
alteração mais significativa sendo que estudos evidenciam sua influen-
cia diretamente na qualidade de vida dos indivíduos5,6,7,8. 
A sarcopenia caracterizada pela perda lenta, mas progressiva da 
massa magra e função muscular esquelética vem sendo associada à 
idade e a algumas enfermidades9. Estudos apontam que a sarcopenia 
é fator determinante na perda da força muscular incluindo a força de 
preensão manual, em especial nos idosos6,10. 
De acordo com pesquisas publicadas, a força muscular máxima é 
alcançada por volta dos 30 anos, se mantém mais ou menos estável 
até à quinta década de vida, idade a partir da qual inicia o seu declínio. 
Entre os 50 e os 70 anos há uma perda de aproximadamente 15% a 
30% a cada 10 anos8,11. 
A força de preensão manual tem-se caracterizado como mecanis-
mo acessível na avaliação de força. Algumas das Atividades da Vida 
Diária (AVD’s) para serem realizadas com boa funcionalidade dependem 
direta ou indiretamente da força de preensão manual12. 
Em associação à perda de massa muscular também pode haver um 
ganho de massa gorda que comumente é observado em indivíduos 
idosos, situação conhecida como obesidade sarcopênica9-15. Embora 
o fenômeno da sarcopenia e da obesidade, quer de forma conjunta 
ou isolada, possam acometer ambos os sexos, observam-se poucos 
estudos relatando sua ação e efeito em indivíduos idosos do sexo mas-
culino10,16-18. Igualmente ocorre com a associação do ganho de massa 
gorda e perda de massa magra com a força e as AVD’s, as quais ainda 
precisam ser melhor esclarecidas.
Diante disso, autores vêm destacando a importância de se avaliar a 
força muscular do idoso, intervindo no protocolo de tratamento, com o 
intuito de proporcionar melhora na qualidade de vida destes idosos19,20. 
A presente pesquisa objetiva avaliar a relação da composição corporal 
sobre a força de preensão palmar de homens idosos brasileiros.
MÉTODOS
A amostra foi composta por 46 homens de idade igual ou superior a 
60 anos, vinculados a Universidade da Maturidade (UMA) da Universidade 
Federal de Tocantins, Brasil. Foram incluídos na pesquisa os participantes que 
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecimento e que declara-
ram não apresentar nenhuma manifestação de qualquer osteomiopatologia. 
Os sujeitos foram divididos em grupos pela percentagem de gor-
dura e pelo valor de massa magra seguindo o critério desenvolvido 
através de uma análise estatística, onde foram definidas as medianas 
para %G = 28,65 e peso magro = 54,35Kg sendo este os pontos de corte 
para estabelecer os grupos. Os grupos definiram-se como na tabela 1.
Para a avaliação da composição corporal, foi utilizado o teste de 
bioimpedância elétrica, realizado no aparelho tetrapolar (BIA) Bio-
dynamics modelo 310, versão de software 6.0. Algumas instruções 
foram passadas aos participantes para que observassem alguns cui-
dados para diminuir os erros nas medidas: jejum absoluto de no 
mínimo 4 horas antes do teste, não realizar exercícios nas 12 horas que 
antecedem o teste, urinar 30 minutos antes do teste, não consumir 
álcool e alimentos contendo cafeína (café, refrigerantes a base de 
cola, chocolates, achocolatados e chás) nas 24h anteriores ao teste e 
não fazer uso de diurético a menos de 24 horas do teste. Solicitou-se 
também ao voluntário que retirasse todos os objetos de metal como 
colares, anéis, pulseiras, relógios, cintos e outros. As instruções para 
utilização do aparelho foram seguidas de acordo com as recomen-
dações do fabricante21.
Para avaliação da força nas duas mãos utilizou-se um dinamômetro 
hidráulico de preensão palmar modelo Jamar, os indivíduos ficavam 
sentados em uma cadeira comum, os pés apoiados no chão, costas 
apoiadas no encosto da cadeira, braço avaliado com cotovelo fletido 
em 90º. O dinamômetro era regulado de acordo com o tamanho da 
mão do avaliado. O teste iniciava-se com o comando de voz e dura-
ção de 5 segundos, cada mão foi avaliada em três tentativas com no 
mínimo três minutos de descanso entre cada tentativa e considerado 
apenas válida a tentativa de maior valor para cada mão22-24.
Para as análises descritivas da amostra utilizou-se média, desvio 
padrão, mediana e frequência. Foram avaliadas as normalidades das 
variáveis dependentes pelo teste de Shapiro Wilks. Para as análises infe-
renciais utilizou-se a ANOVA ONE WAY e o Post Roc tendo grupos como 
variável independente, força de preensão palmar direita e esquerda, 
percentual de gordura e massa magra. O nível de significância adotado 
foi de 5% e software utilizado foi o SPSS for Windows versão 18.0.
A metodologia aplicada fez parte de um projeto aprovado pelo 
Comitê de Ética (CEP) da Universidade Católica de Brasília (UCB), DF, 
Brasil, pelo protocolo 272 /2010. 
Tabela 1. Classificação dos grupos.
Grupo %G Peso magro (Kg) Classificação
G1 ≤28,65 ≤54,35 ↓G%↓PM
G2 ≤28,65 >54,35 ↓G%↑PM
G3 >28,65 ≤54,35 ↑G%↓PM
G4 >28,65 >54,35 ↑G%↑PM
RESULTADOS 
Inicialmente foram analisadas as normalidades de todas variáveis 
dependentes por grupo e não foram encontrados valores acima do per-
mitido. Os dados descritivos da amostra total encontram-se na tabela 2.
Observa-se diferenças significativas entre os quatros grupos quan-
to ao peso magro (p≥0,05) e percentil de massa gorda (p≥0,05) ca-
racterizando as especificidades de cada grupo quanto as variáveis 
analisadas (tabela 3).
Em relação a força (tabela 4) encontrou-se diferenças significativas 
para todos os grupos, onde os grupo 2 e 4 apresentaram a maior força 
de preensão palmar, sendo o grupo 2 o mais forte, tanto para mão 
direita quanto para a esquerda. O grupo 3 registrou menor desempe-
nho na avaliação de força, e caracterizava-se pelo maior percentual de 
gordura e menor peso magro. 
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DISCUSSÃO
Após a divisão dos grupos percebeu-se que G1 e G2 se encontram 
com o percentual de gordura dentro do recomendado de 25%, segun-
do preconizado pelo Colégio Americano de Medicina do Esporte25. Já 
para G3 e G4 os índices encontram-se acima do recomendado. 
Em nosso estudo corroborando com a literatura mundial4,5,13,26. 
Observou-se que os grupos possuidores de maior massa magra, G2 
e G4 registraram um maior escore de força, mesmo com percen-
tuais de gordura distintos. Porém, os resultados permitem inferir 
sobre a importância da relação do percentual de gordura com o 
peso magro sobre a força, uma vez que, o G3 apresentou-se com 
maior percentual de gordura e um peso magro superior a G1, 
no entanto, associado ao menor escore para força de preensão 
manual, resultados próximos aos estudos de Delmonico et al.27; 
Narici e Maffulli13.
As relações de composição corporal juntamente com força de pre-
ensão manual em homens idosos podem ser utilizadas como avaliação 
de indicadores de atividades de vida diárias12. Realizar com facilidade, 
sem auxílio de terceiros gestos motores, como segurar um copo de 
água, subir um lance de escadas, sentar-se, entre outros, sem que haja 
o risco de quedas, demonstra autonomia para realizar tarefas do dia a 
dia, fato este que acresce uma melhor qualidade de vida20,26.
A elevação do percentual de gordura no envelhecimento vem 
sendo descrito sem uma exata etnologia, porém alguns estudos 
encontram forte relação com a diminuição das AVD’s, associada à 
transição nutricional que acomete todas as faixas etárias28-30. Alta pre-
valência de excesso de gordura corporal é um fator alarmante, pois 
está diretamente relacionada a uma má condição de saúde como 
alterações do perfil lipídico, o aumento da pressão arterial e a hipe-
rinsulinemia, além dos fatores de risco para o desenvolvimento de 
doenças crônicas, como o diabetes tipo 2 e as doenças cardiovascu-
lares, entre outras15,31. Alguns estudos relatam a necessidade de se 
realizar uma avaliação retrospectiva á fim de caracterizar grupos de 
idosos com mais ou menos riscos coronarianos. Esses afirmam uma 
maior prevalência de mortalidade no grupo que expõe os padrões 
elevados de %G em idade precoce32. 
A sarcopênia associada ao envelhecimento, já e um fenômeno bem 
descrito pela literatura5,8,10,13,28, sendo intimamente associada à perda 
de força e da funcionalidade quanto as AVD’s4,13,33. Os resultados de 
força do grupo G2 foram semelhantes aos de outras pesquisas, onde 
indivíduos de diferentes faixas etárias e de ambos os sexos que pos-
suíam um elevado índice de massa magra e um baixo percentual de 
gordura foram capazes de promover mais força13,5,26. 
Os resultados de preensão manual, os idosos apresentaram valo-
res médios de força de preensão abaixo da normalidade tanto para 
mão esquerda, quanto para mão direita, exceto o grupo 2 para mão 
esquerda34. Este resultado é bastante preocupante uma vez que a 
força de preensão palmar é utilizada em quase todas as tarefas rea-
lizadas durante o dia e sua mensuração e avaliação é de suma im-
portância, pois fornece um índice objetivo da integridade funcional 
dos membros superiores35,36. 
A perda de força muscular com o passar dos anos vem sendo 
associada com o aumento da imponderação de incapacidade fun-
cional37. Epidemiologicamente estudos têm destacado que a força de 
preensão manual é o mais útil marcador de fragilidade em relação à 
idade cronológica, e é frequentemente usado para caracterizar a força 
muscular global. Assim, a avaliação de função muscular em pessoas 
idosas é fundamental para identificar aqueles em risco de incapacidade 
devido a déficits musculoesqueléticos e iniciar intervenções a fim de 
diminuir a perda de força, o que pode ser necessário no grupo parti-
cipante do presente estudo38. 
Baumgartner38 estudou mulheres e homens sarcopênicos e/ou 
obesos e nesta pesquisa analisou que ambos os sexos quando 
apresentavam a combinação das duas disfunções em composição 
corporal, esses tinham maiores chances de incapacidade funcional 
quando comparados àqueles com maior massa muscular. Por sua 
vez a população sarcopênica e obesa tinha alto risco para três ou 
mais incapacidades físicas quando comparada aos somente sarco-
pênicos ou somente obesos. 
CONCLUSÃO
O estudo demonstra que em homens idosos portadores de 
maior peso magro, tem significativamente maior força que homens 
idosos portadores de menor peso magro. No entanto os resultados 
demonstram que os níveis de força de preensão palmar não de-
pendem unicamente do peso magro, mas também %G, em que a 
correlação entre peso magro e percentual de gordura pode indicar 
uma melhor ou pior condição para realizar o esforço isométrico de 
preensão manual. 
Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
Tabela 2. Dados antropométricos e relação cintura quadril de homens idosos fre-













Média 78,52 1,66 28,54 55,68 94,68 98,99 0,95
Desvio Padrão 16,29 0,07 5,46 10,42 10,51 9,08 0,07
Mínimo 50,00 1,54 15,70 34,30 77,00 65,00 0,86
Máximo 124,70 1,81 41,00 86,40 127,00 120,00 1,26
MCT = Massa corporal Total; EST = Estatura; P. magro = Peso magro; C. = Circunferência; RCQ = relação cintura quadril.
Tabela 3. Valores descritivos das variáveis referentes ao peso magro e massa gorda 
por grupo.
Grupo 1 (13) Grupo 2 (10) Grupo 3 (10) Grupa 4(13)
Peso Magro (kg) 49,93 ±4,13 60,39±3,43 44,60 ±5,97 66,4 ±8,64
Massa Gorda (%G) 23,65 ±3,93 24,77 ±3,65 33,48 ±3,21 32,55 ±1,77
Tabela 4. Comparação entre valores de força de preensão palmar da mão direita e 
esquerda  entre os grupos classificados quanto a composição corporal.
Força de preensão mão direita
Grupos Média Kgf DP p
Grupo 1 (n=13) 32,31bcd 6,31 F(3,45)=7,36; p=0,001
Grupo 2 (n=10) 38,0acd 7,84
Grupo 3 (n=10) 25,10abd 6,06
Grupo 4 (n=13) 35,46abc 6,17
Força de preensão mão esquerda
Grupo 1 (n=13) 31,46bcd 7,34 F(3,45)=6,42; p=0,001
Grupo 2 (n=10) 38,2acd 8,54
Grupo 3 (n=10) 25,2abd 5,86
Grupo 4 (n=13) 36,76abc 8,01
a –Diferenças significativas do grupo 1; b- Diferenças significativas do grupo 2; c- Diferenças significativas do 
grupo 3; d-Diferenças significativas do grupo 4.
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